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2. รายละเอียดของโครงการ 

2.1. หลกัการและเหตุผล 

มะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดนอนฮอดจ์กิน (non-Hodgkin’s Lymphoma; NHL) เป�น 1 ใน 10 ของมะเร็ง

ที่พบบ่อยในคนไทย และเป�น 1 ใน 10 ของมะเร็งที่เป�นสาเหตุของการเสียชีวิตในคนไทย โดยในระยะเวลา 5 
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ป� พบผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด NHL จำนวนกว่า 19,000 ราย โดยมีอัตราอุบัติการณ์ปรับอายุ (age-

standardized incidence rate) ในเพศชาย 7.4 ต่อแสนประชากรชายต่อป� มอัีตราอุบัติการณ์ปรับอายุ (age-

standardized incidence rate) ในเพศหญิง 5.6 ต่อแสนประชากรหญิงต่อป� และมีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ 

3.4 ต่อแสนประชากรต่อป�1 ข้อมูลจาก Thai Lymphoma Study Group พบว่า มะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด 

Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) เป�นมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด NHL ที่พบได้บ่อยที่สุด คืออยู่ที่

ร ้อยละ 58 ของมะเร็งต่อมน้ำเหลืองในประเทศไทย2 ตามด้วยมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด Follicular 

lymphoma (FL) และมะเร ็งต ่อมน้ำเหล ืองชนิด Extranodal Mucosa-Associated lymphoid Tissue 

associated lymphoma (EMALT) ที่ร้อยละ 5.6 และ 5.2 ตามลำดับ  

มะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL เป�นมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดที่มีการดำเนินโรคที่รุนแรง โดยมีอัตรา

การรอดชีวิตที่ 5 ป�ของประชากรในประเทศไทยอยู่ที่ร้อยละ 48.82 เครื่องมือที่ใช้ในการพยากรณ์โรคที่เป�น

มาตรฐานในป�จจุบัน ได้แก่ The International Prognostic Index (IPI), Revised IPI (R-IPI), และ National 

Comprehensive Cancer Network IPI (NCCN-IPI)3 โดยการกำหนดระยะของโรคเป�นหนึ่งในเกณฑ์ที ่ใช้

พยากรณ์โรคในเครื่องมือทั้ง 3 ชนิด ดังนั้น การใช้เทคโนโลยีที่ช่วยประเมินระยะของโรคได้อย่างแม่นยำ จะมี

ส่วนช่วยในการพยากรณ์โรคและการวางแผนการรักษาได้ดีขึ้น  

การตรวจประเมินระยะของโรคและการตอบสนองต่อการรักษาด้วย Positron Emission Tomography-

Computed Tomography (PET-CT) มีความแม่นยำ (accuracy) ส ูงกว ่าเม ื ่อเท ียบก ับการตรวจด ้วย 

Computed Tomography (CT) โดยเฉพาะในมะเร็งต่อมน้ำเหลืองที่มีการดำเนินโรครุนแรง และมีการดูดซึม 

[18F]fluorodeoxyglucose (FDG) ที่สูง เช่น DLBCL4 เนื่องจากการตรวจด้วย CT scan เป�นการประเมิน

จากการเปลี่ยนแปลงขนาดและรูปร่างของเซลล์เท่านั้น ในบางกรณทีี่เซลล์มีการเปลี่ยนแปลงภายใน แต่ยังไม่มี

การเปลี่ยนแปลงรูปร่างอย่างชัดเจน ทำให้การตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan มีความแม่นยำเหนือกว่าการ

ประเมินด้วย CT scan5 

ในป�จจุบัน การตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษามะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ด้วย

เครื่อง PET-CT ได้รับการบรรจุในแนวทางการรักษาทั้งในและต่างประเทศ6–8 เนื่องจากเป�นการตรวจที่มีความ

ไว (sensitivity) และมีความจำเพาะ (specificity) ที ่ส ูงกว ่าการตรวจด้วย CT scan9 จากการศ ึกษา

เปรียบเทียบการตรวจรอยโรคที่ไขกระดูก ระหว่างการตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan กับการตรวจด้วยการ

ตัดช้ินเน้ือที่ไขกระดูก พบว่า การตรวจด้วย PET-CT มีความแม่นยำอยู่ที่ร้อยละ 98.5 ความไวร้อยละ 94 และ

ความจำเพาะร้อยละ 100 ในขณะที่ความไวและความจำเพาะของการตรวจด้วยการตัดช้ินเน้ือที่ไขกระดูกอยู่ที่

ร้อยละ 40 และร้อยละ 100 ตามลำดับ10 

การตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan ได้รับการบรรจุเข้าในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าใน 2 ข้อบ่งใช้ ได้แก่ การประเมินระยะของโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก (Non-Small Cell Lung 

Cancer; NSCLC) และการประเมินระยะโรคเริ่มต้นและประเมินการตอบสนองระหว่างให้ยาเคมีบำบัดและ

หลังสิ้นสุดการรักษาสำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดฮอดจ์กิน (HL)11 แต่ยังไม่มีการบรรจุการตรวจ

ประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ด้วย PET-CT ในชุด
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สิทธิประโยชน์ อย่างไรก็ตาม การตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาด้วย PET-CT นี้ ได้รับ

การบรรจุเข้าในชุดสิทธิประโยชน์ของสิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการ ตามประกาศอัตราค่าบริการ

สาธารณสุขเพ่ือใช้สำหรับการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ ป� พ.ศ. 256212  

การใช้ PET-CT ในการตรวจประเมินระยะของโรคและการตอบสนองต่อการรักษาโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลือง

ชนิด DLBCL ช่วยให้สามารถวางแผนการรักษาได้แม่นยำมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ในป�จจุบันยังไม่พบการ

ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจ PET-CT ในมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ในประเทศ

ไทย ดังนั้น งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ วิเคราะห์ผลกระทบด้าน

งบประมาณ และศึกษาความเป�นไปได้ในทางปฏิบัติของการตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการ

รักษาของมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ด้วยการใช้ PET-CT scan ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

2.2. วัตถุประสงค ์ 

เพื่อประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และความเป�นไปได้ (feasibility) ของการตรวจประเมินระยะ

และการตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ด้วยเครื่อง PET-CT scan โดยมี

วัตถุประสงค์เฉพาะดังน้ี  

1) เพื ่อประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) ของการใช้ PET-CT ในการตรวจ

ประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

2) เพื่อประเมินผลกระทบด้านงบประมาณ (budget impact analysis) ของการใช้ PET-CT ในการ

ตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

3) เพื ่อศึกษาความเป�นไปได้ในทางปฏิบัติ (feasibility analysis) ของการบรรจุการตรวจ PET-CT

สำหรับการตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด 

DLBCL ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

2.3. การทบทวนวรรณกรรม 

2.3.1. ข้อมูลระบาดวิทยาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL  

ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ในป� พ.ศ. 2563 พบว่าโรคมะเร็ง

ต่อมน้ำเหลืองชนิด NHL มีอุบัติการณ์การเกิดโรคและอัตราการเสียชีวิตทั่วโลกสูงเป�นลำดับที่ 11 จากมะเร็ง

ทุกชนิด อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด NHL เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 87 ของอุบัติการณ์การ

เกิดโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองทั้งหมด13 และมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด NHL ที่พบบ่อยคือโรคมะเร็งต่อม

น้ำเหลืองชนิด DLBCL 

ข้อมูลระบาดวิทยาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ในป� พ.ศ. 

2558-2562 มีอุบัติการณ์ของโรค 5.6 รายต่อแสนประชากรต่อป� อัตราการเสียชีวิต 1.8 รายต่อแสนประชากร

ต่อป�13,14 
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สำหรับประเทศไทยในป� พ.ศ. 2563 มีอุบัติการณ์การเกิดโรค 6.4 รายต่อแสนประชากรต่อป� ซึ่งเป�น

ผู้ป่วยรายใหม่จำนวน 7,087 ราย เป�นมะเร็งที่พบบ่อยลำดับที่ 5 ในเพศชายคิดเป�นร้อยละ 53 ของผู้ป่วย

โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดนอนฮอดจ์กิน และอัตราการเสียชีวิต 3.4 รายต่อประชากร 100,000 รายต่อป�1 

ดังรูปที่ 1ทั้งนี้ประเทศไทยไม่มีการรายงานจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL จึงประมาณการ

ผู้ป่วยในประเทศไทยจากการศึกษาของ Intragumtornchai และคณะ 2018 ซึ่งเก็บข้อมูลผู้ป่วยในป� พ.ศ. 

2550-2557 จากโรงพยาบาล 13 แห่ง ทั่วประเทศไทย พบว่าการเกิดมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL คิดเป�น

ร้อยละ 58.1 ของมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดนอนฮอดจ์กิน ซึ่งคาดว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

รายใหม่ในป� พ.ศ. 2563 จะมีจำนวน 4,118 ราย2 

 
รูปที่ 1 แสดงอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ จำแนกตามเพศ และอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งใน

ประเทศไทย1 

2.3.2. สาเหตุและพยาธิสภาพของมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

มะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด B cell เกิดจากการแบ่งตัวที่ผิดปกติระหว่างการพัฒนา B cell ในระยะต่าง ๆ 

ขึ้นอยู่กับ สัณฐานวิทยา พันธุศาสตร์ และอิมมูโนฟ�โนไทป์ (immunophenotype) ของเซลล ์

มะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด B cell ส่วนใหญ่เกิดที่ระยะ germinal center โดยอาจมีสาเหตุมาจาก การ

กลายพันธุ์ของยีนที่ส่งผลถึง proto-oncogenes และยีน tumor suppressor พบว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 

20-40 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL มีการกลายพันธุ์ของยีนส์ BCL6 นอกจากนี้ภาวะ

สุขภาพและการใช้ยาก็เป�นสาเหตุของการเกิดมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดนอนฮอดจ์กิน เช่น ผู้ป่วยมีภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่องเรื้อรังจากการกระตุ้น T cell และ B cell ภาวะติดเชื้อ Epstein Barr virus DNA สารติด
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เชื้อจะถูกส่งไปยังนิวเคลียสของ B cell และเปลี่ยนแปลงการพัฒนาเจริญเติบโตของ B cell ภาวะติดเชื้อ HIV 

เนื่องจากการติดเชื้อจะลดความสามารถของโฮส (host) ในการจัดการกับเซลล์มะเร็ง การใช้ยากดภูมิในผู้ป่วย

ที่ปลูกถ่ายไขกระดูกเป�นป�จจัยเสี่ยงในการพัฒนาของมะเร็งต่อมน้ำเหลือง B cell การ transformation ของ

มะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิดอื่น ๆ ได้แก่ มะเร็งต่อมน้ำเหลืองบริเวณขอบของม้าม marginal zone (MALT) 

lymphoma มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยเรื้อรังสามารถนำไปสู่การเกิดมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

ป�จจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด B cell ได้แก่ บุคคลในครอบครัวมีประวัติ

เป�นมะเร็งต่อมน้ำเหลือง ผู้ป่วยมีประวัติเป�นมะเร็งต่อมน้ำเหลือง ผู้ป่วยมีประวัติเคยได้รับการฉายรังสีหรือ

ได้รับยาเคมีบำบัด การสัมผัสกับสารเคมี เช่น สีย้อม หรือ ยาฆ่าแมลง เป�นต้น  

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยของผู้ป่วยโรคมะเร็งโรคต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ได้แก่ มีก้อนเนื้อที่

บริเวณต่อมน้ำเหลือง ม้าม ตับ ไขกระดูก เนื้อเยื่อ หรืออวัยวะต่าง ๆ และขยายขนาดอย่างรวดเร็ว อาการ

แสดงที่พบประกอบด้วย มีไข้ เหงื่อออกตอนกลางคืน อ่อนล้า และน้ำหนักลด ซึ่งอาการเหล่านี้เรียกว่า อาการ 

B symptom15  

โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) แบ่งเป�น 4 ระยะ ตาม Ann 

Arbor staging classification ดังตารางที่ 1 และรูปที่ 2 

ตารางที่ 1 ลักษณะรอยโรคของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL แต่ละระยะ7 

ระยะ รายละเอียด 

ระยะที่ 1 มีรอยโรคที่ต่อมน้ำเหลืองเพียงตำแหน่งเดียว (single lymphatic region; 

I) หรือรอยโรคที่อวัยวะหรือพ้ืนที่ภายนอกต่อมน้ำเหลืองเพียงตำแหน่งเดียว 

(single extralymphatic organ หรือ single extralymphatic site; IE) 

ระยะที่ 2 มีรอยโรคมากกว่า 1 ตำแหน่งที่ต่อมน้ำเหลืองโดยรอยโรคอยู่ด้านเดียวกัน

ของกระบังลม (II) หรือ มีรอยโรคที่อวัยวะหรือพ้ืนที่ภายนอกต่อมน้ำเหลือง

เพียงตำแหน่งเดียวร่วมกับมีรอยโรคที่ต่อมน้ำเหลืองมากกว่าหรือเท่ากับ 1 

ตำแหน่งโดยรอยโรคอยู่ด้านเดียวกันของกระบังลม (IIE)  

ระยะที่ 3 มีรอยโรคที่ต่อมน้ำเหลืองโดยรอยโรคอยู่ทั้งสองด้านของกระบังลม (III) 

ระยะที่ 4 รอยโรคมีการแพร่กระจายนอกต่อมน้ำเหลืองมากกว่าหรือเท่ากับ 1 

ตำแหน่ง โดยอาจมีรอยโรคหรือไม่มีรอยโรคที่ต่อมน้ำเหลือง (IV) 
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รูปที่ 2 ลักษณะการกระจายตัวของรอยโรคในระยะต่าง ๆ16 

2.3.3. แนวทางการรักษาโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ในประเทศไทยและต่างประเทศ 

แนวทางการรักษาโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ประกอบไปด้วยแนวทางในระดับสากล ได้แก่ 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ป � ค . ศ .  2022 European Society for Medical 

Oncology (ESMO) ป� ค.ศ. 20157 และแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการวินิจฉัยและรักษา โรคมะเร็งต่อม

น้ำเหลือง โดยสมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย ป� พ.ศ. 25658 

แนวทาง NCCN แนะนำการรักษาผูป้่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ตามระยะของโรคไว้ดังนี้  

การตรวจวินิจฉัยก่อนเริ่มรักษา6 

การตรวจร่างกายเบื้องต้นสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป�น DLBCL ควรรวมถึงการตรวจร่างกาย

อย่างละเอียดในบริเวณที่มี node รวมถึงประเมิน performance status และอาการที่ผิดปกติของผู้ป่วยร่วม

ด้วย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การตรวจ Complete blood count (CBC), การตรวจวัด serum 

lactate dehydrogenase (LDH) โดยผู้ป่วยที่มีก้อนใหญ่ร่วมกับมีค่า LDH สูง เป�นผู้ป่วยที่ควรเฝ้าระวังภาวะ 

Tumor Lysis Syndrome (TLS) ซึ ่งมีความจำเป�นต้องตรวจวัดระดับกรดยูริค โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส 

แคลเซียม และการทำงานของไต แนะนำให้ทำการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีในผู้ป่วยที่มีแผนการ

รักษาด้วยยามุ่งเป้าในสูตรที่มี anti-CD 20 monoclonal antibody เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิด HBV 

reactivation นอกจากน้ี การตรวจการติดเช้ือเอชไอวี การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดซี และการตรวจวัดระดับ 

serum beta-2-microglobulin อาจให้ประโยชน์ในผู้ป่วยบางราย 

การตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan มีความสำคัญในช่วงแรกของการประเมินระยะของ DLBCL เน่ืองจาก

ภาพของ PET-CT ช่วยให้เห็นระยะของตัวโรคที่มีขนาดเล็ก หรือการเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิซึมได้ ซึ่ง

แตกต่างจากภาพของ CT scan ที่จะเห็นเพียงลักษณะทางกายภาพของตัวโรคเท่านั้น มีการ upstaging ของ

โรค จากการตรวจด้วย PET-CT ประมาณ 9% จากการตรวจทั้งหมด  

การรักษาทางเลือกแรก (first-line therapy) สำหรับผู้ที่ไม่ติดเช้ือ HIV6  
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1. ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ในระยะที่ 1 หรือ ระยะที่ 2 ยกเว้นระยะที่ 2 ที่ extensive 

mesenteric disease (ประกอบด้วย multifocal disease และ bulky disease ที่ไม่สามารถฉายรังสีได้) ให้

พิจารณาขนาดของรอยโรค 

1.1. รอยโรคที่ขนาดเล็กกว่า 7.5 เซนติเมตร พิจารณารักษาด้วยยาสูตร RCHOP จำนวน 3 รอบ 

จากนั้นตรวจ PET-CT scan เพื่อประเมินระหว่างการรักษา (interim restaging) หลังการรักษารอบ

ที่ 3 หากผู้ป่วย ยังคงมีการดำเนินไปของโรค (progressive disease; PD) ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

จะพิจารณาเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษาโดยไม่ต้องรอให้เคมีบำบัดจนกระทั่งครบทั้ง 6 รอบ อย่างไรก็

ตามควรทำการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจซ้ำเมื่อ PET-CT scan ผลเป�นบวก หากการตรวจชิ้นเนื้อผลเป�นลบ

ให้พิจารณารักษาตามแนวทางที่ PET scan ผลเป�นลบ 

1.1.1. หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาอย่างสมบูรณ์ (complete response; CR) โดย 

PET scan ผลเป�นลบและคะแนน 5-PS ที่ 1-3 พิจารณารักษาด้วยสูตรยา RCHOP อีก 1 

รอบ หรือรักษาด้วย ISRT จากน้ันติดตามผู้ป่วย (follow-up) ต่อไป 

1.1.2. หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาบางส่วน (partial response; PR) โดย PET scan 

ผลเป�นบวกและคะแนน 5-PS ที่ 4 คะแนน พิจารณารักษาด้วยสูตรยา RCHOP อีก 1-3 รอบ

เพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการรักษาด้วย ISRT หรือพิจารณารักษาด้วย ISRT เพียงอย่าง

เดียว จากน้ันตรวจ PET-CT scan เพ่ือ restaging อีกครั้ง 

1.1.2.1. หากผู้ป่วย CP โดย PET scan ผลเป�นลบและคะแนน 5-PS ที่ 1-3 คะแนน

แล้ว ให้ follow-up ผู้ป่วยต่อไป 

1.1.2.2. หากผู ้ป่วย PR หรือมีการดำเนินไปของโรค (progressive disease) 

ให้พิจารณาตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจซ้ำอีกครั้ง จากนั้นพิจารณารักษาผู้ป่วยแบบที่ผู้ป่วย

กลับมาเป�นซ้ำ (Relapse) หรือผู้ป่วยด้ือต่อการรักษา (Refractory) 

1.1.3. หากผู้ป่วยมี PD ให้พิจารณาตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจซ้ำอีกครั้ง จากนั้นพิจารณารักษาแบบ

ที่ผู้ป่วย Relapse หรือ Refractory 

1.2. รอยโรคที่ขนาดใหญ่กว่าหรือเท่ากับ 7.5 เซนติเมตร พิจารณารักษาด้วยยาสูตร RCHOP จำนวน 

6 รอบเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการฉายรังสีบริเวณรอยโรค (involved site radiation therapy; 

ISRT) 

1.2.1. หากรักษาด้วยยาสูตร RCHOP จำนวน 6 รอบ และมีแผนการรักษาด้วย ISRT 

ร่วมด้วย ให้พิจารณาตรวจ PET-CT scan เพ่ือ restaging ก่อนการรักษาด้วย ISRT ต่อไป 

1.2.1.1. หากผู้ป่วย CP โดย PET scan ผลเป�นลบและคะแนน 5-PS ที่ 1-3 คะแนน 

ให้พิจารณารักษาตามแผนการรักษาด้วย ISRT ในขนาดเริ่มต้น (initial ISRT dose) 

และ follow-up ผู้ป่วยต่อไป 
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1.2.1.2. หากผู ้ป่วย PR โดย PET-CT scan ผลเป�นบวกและคะแนน 5-PS ที ่ 4 

คะแนน ให้พิจารณาการรักษาตามแผนการรักษาด้วย ISRT ในขนาดสูง (higher 

ISRT dose) และ follow-up ผู้ป่วยต่อไป 

1.2.1.3. หากผู ้ป่วย PR โดย PET-CT scan ผลเป�นบวกและคะแนน 5-PS ที ่ 5 

คะแนน ให้พิจารณาการรักษาตามแผนการรักษาด้วย higher ISRT dose หรือหาก 

PET-CT scan ผลเป�นบวกหลังจากการรักษาด้วยสูตรยา RCHOP จำนวน 6 รอบ 

ให้พิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapse /refractory หรือ รักษาตาม clinical trial 

1.2.1.4. หากผู้ป่วยไม่ตอบสนอง (no response) หรือ PD ให้พิจารณาตัดช้ินเน้ือส่ง

ตรวจซ้ำ จากน้ันพิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapse/refractory  

1.2.2. หากรักษาด้วยยาสูตร RCHOP จำนวน 6 รอบและไม่มีแผนการรักษาด้วย ISRT จากนั้นตรวจ 

PET-CT scan เพ่ือ restaging หลังการรักษาในรอบที่ 3-4 

1.2.2.1. หากผู้ป่วย CR โดย PET-CT scan ผลเป�นลบและคะแนน 5-PS ที่ 1-3 คะแนน ให้

พิจารณารักษาตามแผนการรักษาด้วยสูตรยา RCHOP จนครบ 6 รอบ และติดตามผู้ป่วย

ต่อไป 

1.2.2.2. หากผู้ป่วย PR โดย PET-CT scan ผลเป�นบวกและคะแนน 5-PS ที่ 4 คะแนน ให้

พิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapse /refractory หรือรักษาด้วย ISRT 

1.2.2.3. หากผู้ป่วย PD โดย PET-CT scan ผลเป�นบวกและคะแนน 5-PS ที่ 5 คะแนน ให้

พิจารณาการตัดช้ินเน้ือส่งตรวจซ้ำ จากน้ันพิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapse /refractory  

2. ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ระยะที่ 2 ที่ extensive mesenteric disease หรือ ระยะที่ 3 

หรือ ระยะที่ 4 ให้พิจารณารักษาตามการทดลองทางคลินิก (clinical trial) หรือรักษาด้วยสูตรยา RCHOP 

เนื่องจากสูตรยาดังกล่าวมีความเป�นพิษน้อย แต่อย่างไรก็ตามสามารถรกัษาด้วยยาสูตร anthracyclin-based 

ได้ จากน้ันตรวจ CT scan เพ่ือ restaging หลังการรักษารอบที่ 2-4 

2.1. หากผู้ป่วย CR หรือ PR ให้พิจารณารักษาด้วยยาสูตร RCHOP ต่อจนครบ 6 รอบ จากน้ันพิจารณาส่ง

ตรวจเพ่ิมเติมในการตรวจที่มีผลเป�นบวก เช่น การส่งตรวจช้ินเน้ือซ้ำในผู้ป่วยที่ PET-CT scan ผลเป�นบวก

ก่อนการให้การรักษาเพิ่มเติมจาก first line หากการตรวจชิ้นเนื้อผลเป�นลบ ให้พิจารณา follow CR or 

PR pathway และพิจารณาการตรวจ PET-CT scan เพ่ือประเมินการตอบสนองต่อไป 

2.1.1. หากผู้ป่วย CR โดย PET-CT ผลเป�นลบและคะแนน 5-PS ที่ 1-3 คะแนน ให้สังเกต 

(observation) หรือ พิจารณาการทำ ISRT ในผู้ป่วยที่เริ ่มต้นมี bulky disease หรือ การ 

isolated skeletal sites จากน้ันต่อตามผู้ป่วยต่อไป  

2.1.2. หากผู้ป่วย PR โดย PET-CT ผลเป�นลบและคะแนน 5-PS ที่ 4 หรือ 5 คะแนน ให้

พิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapse/refractory  

2.1.3. หากผ ู ้ ป ่ วย  PD ให ้พ ิ จารณาส ่ งตรวจช ิ ้ น เน ื ้ อซ ้ ำ  และร ั กษาผ ู ้ ป ่ วยแบบ 

relapse/refractory 
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2.2. ผ ู ้ป ่วยท ี ่  no response หร ือ PD พิจารณาส ่งตรวจช ิ ้นเน ื ้อซ ้ำ และร ักษาผ ู ้ป ่วยแบบ 

relapse/refractory  

การรักษาผู้ป่วยที่ relapse/refreactory 

ผู้ป่วยที่มี relapsed หรือ refractory ของโรคให้พิจารณาระยะเวลาที่เกิด relapsed หรือ refractory  

1. หากผู้ป่วยมีการ relapsed หรือ refractory ของโรคมากกว่า 12 เดือน ให้พิจารณาตามแผนการรักษาด้วย

การปลูกถ่ายเซลล์ 

1.1. หากวางแผนรักษาผู้ป่วยด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ให้พิจารณารักษาด้วย second-line therapy 

และประเมินการตอบสนองต่อการรักษาของผู ้ป่วยตาม Lugano Response Criteria for Non-

Hodgkin Lymphoma (NHODG-C) 

1.1.1. หากผู้ป่วย CR พิจารณาการรักษาด้วย Autologous stem cell rescue ขนาดสูง

เพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการรักษาด้วย ISRT หรือรักษาตาม clinical trial หรือ การรักษา

ด้วย Allogeneic hematopoietic cell transplant ในผู้ป่วยบางรายเพียงอย่างเดียวหรือ

ร่วมกับการรักษาด้วย ISRT 

1.1.2. หากผ ู ้ป ่วย PR พิจารณาการร ักษาด ้วย anti-CD19 CAR T-cell therapy หรือ 

Autologous stem cell rescues ขนาดสูงเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการรักษาด้วย ISRT 

หรือ รักษาตาม clinical trial หรือรักษาด้วย Allogeneic hematopoietic cell transplant 

ในผู้ป่วยบางรายเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการรักษาด้วย ISRT 

1.1.3. หากผู้ป่วย no response หรือ PD พิจารณาการรักษาแบบ relapse/refractory ครั้ง

ที่ 2  

1.2. หากไม่ได้วางแผนการรักษาด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ พิจารณาการรักษาตาม Clinical trial หรือ

การรักษาด้วย second-line therapy หรือการรักษาแบบประคับประคอง palliative ISRT ร่วมกับ

การร ักษาด ้วย ISRT หร ือการร ักษาด ้วย best supportive care ตาม  NCCN guideline for 

palliative care ในกรณีที่ผู้ป่วยรักษาด้วย second-line therapy จะประเมินการตอบสนองต่อการ

รักษาของผู้ป่วยตาม Lugano Response Criteria for Non-Hodgkin Lymphoma (NHODG-C)  

  1.2.1. หากผู้ป่วย CR ให้ติดตามผู้ป่วยต่อไป 

1.2.2. หากผู้ป่วย PR ให้พิจารณาการรักษาแบบ relapse/refractory ครั้งที่ 2  

1.2.3. หากผู้ป่วย no response หรือ PD ให้พิจารณาการรักษาแบบ relapse/refractory 

ครั้งที่ 2  

2. หากผู้ป่วยมีการ relapsed ของโรคน้อยกว่า 12 เดือน หรือมีการ refractory ของโรคเป�นครั ้งแรกให้

พิจารณาตามแผนการรักษาด้วย CAR T-cell therapy 

2.1. หากวางแผนการรักษาผู้ป่วยด้วย CAR T-cell therapy ให้พิจารณารักษาด้วย anti-CD19 CAR 

T-cell therapy ร่วมกับ bridging therapy ตามข้อบ่งใช้ทางคลินิก จากน้ันให้ติดตามผู้ป่วยต่อไป 
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2.2. หากไม่ได้วางแผนการรักษาด้วย CAR T-cell therapy ให้พิจารณารักษาตาม clinical trial หรือ 

second-line therapy หรือ palliative ISRT หรือ best supportive care ตาม NCCN guideline 

for palliative care ในกรณีที่ผู้ป่วยรักษาด้วย second-line therapy จะประเมินการตอบสนองต่อ

การรักษาของผู้ป่วยตาม Lugano Response Criteria for Non-Hodgkin Lymphoma (NHODG-

C) 

2.1.1. หากผู้ป่วย CR ให้ติดตามผู้ป่วยต่อไป 

2.1.2. หากผู้ป่วย PR ให้พิจารณาการรักษาแบบ relapse/refractory ครั้งที่ 2  

2.1.3. หากผู้ป่วย no response หรือ PD ให้พิจารณาการรักษาแบบ relapse/refractory 

ครั้งที่ 2  

การติดตามผู้ป่วยภายหลังการรักษา 

 แนะนำการตรวจหาเชื้อ Helicobacter pylori (HP) และการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ทุก ๆ 3-6 

เดือนเป�นระยะเวลา 5 ป� จากนั้นแนะนำให้ถ่ายภาพรังสีในทุก ๆ ป� หรือตามข้อบ่งใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการแสดง

ของโรค และตรวจด้วย CT scan บริเวณ อก ท้อง เชิงกราน (chest/abdomen/pelvis; C/A/P) ร่วมกับสาร

ทึบแสงทุก ๆ 6 เดือนเป�นเวลา 2 ป� หลังจากสิ้นสุดการรักษา จากนั้นให้ตรวจ C/A/P CT scan ตามข้อบ่งใช้

ทางคลินิก หากพบว่าผู้ป่วยกลับเป�นซ้ำให้พิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapsed หรือ refractory 

การติดตามผู้ป่วยภายหลังการรักษาผู้ป่วยที่ relapse/refreactory 

 แนะนำการตรวจหาเชื้อ Helicobacter pylori (HP) และการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน 

ทุก ๆ 3-6 เดือนเป�นระยะเวลา 5 ป� จากนั้นแนะนำให้ถ่ายภาพรังสีในทุก ๆ ป� หรือตามข้อบ่งใช้ใน

ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของโรค และตรวจด้วย CT scan บริเวณ อก ท้อง เชิงกราน (C/A/P CT scan) 

ร่วมกับสารทึบแสงทุก ๆ 6 เดือนเป�นเวลา 2 ป� หลังจากสิ้นสุดการรักษา จากนั้นให้ตรวจ C/A/P CT 

scan ตามข้อบ่งใช้ทางคลินิก หลังจากนั้นพิจารณาประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย หาก

ผู้ป่วย PR หรือ relapse หรือ PD พิจารณารักษาผู้ป่วยแบบ relapse ครั้งที่ 2 หรือมากกว่า 2 ครั้ง  

การรักษาผู้ป่วยแบบ relapse ครั้งที่ 2 หรือมากกว่า 2 ครั้ง  

 พิจารณาการรักษาด้วย anti-CD19 CART T-cell therapy หรือ Alternative systemic 

therapy for R/R disease ในรายที่ไม่เคยได้รับการรักษาชนิดนี้ หรือ การรักษาตาม clinical trial 

หร ือ  palliative ISRT หร ือ  best supportive care ตาม  NCCN guideline for palliative care 

หาก CR หรือ PR พิจารณา การรักษาด้วย allogeneic HCT ในผู้ป่วยบางรายเพียงอย่างเดียวหรือ

ร่วมกับการรักษาด้วย ISRT 

แนวทาง ESMO แนะนำการรักษา และติดตามอาการ ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ดังนี้  

 แนวทางการรักษาของ ESMO แนะนำการรักษาโดยพิจารณาจาก อายุ International Prognostic 

Index (IPI) และความเป�นไปได้ของ dose-intensified  
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ตารางที่ 2 คำแนะนำการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลือง DLBCL ตามแนวทางการรักษาของ ESMO 

 

แนวทาง ESMO แบ่งผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ตามอายุเป�น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้ป่วย

ที่มีอายุต่ำกว่าหรือเท่ากับ 60 ป� ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะถูกประเมินความเสี่ยงโดยใช้ age-adjusted IPI (aa-IPI) เพ่ือ

พยากรณ์โรค รายละเอียดดังตารางที่ 2 การรักษาจะพิจารณาตามคะแนน aa-IPI ของผู้ป่วย ดังตารางที่ 2 

และ 2) ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ป� การรักษาจะพิจารณาตามอายุ (ต่ำกว่าหรือมากกว่า 80 ป�) ความ fit และ

ภาวะ cardiac dysfunction ของผู้ป่วย 

ตามคำแนะนำล่าสุดในการตรวจประเมินระยะและการตรวจระหว่างการรักษาของโรคมะเร็งต่อม

น้ำเหลือง โดยคณะทำงานทางคลินิกและการถ่ายภาพ จากการประชุมนานาชาติของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลือง 

FDG-PET-CT scan ได้รับคำแนะนำให้เป�นการตรวจมาตรฐาน (gold standard) ในการตรวจประเมินระยะ

ของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL  

การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL แนวทาง 

ESMO แนะนำการตรวจด้วย FDG-PET-CT ซึ่งใช้เกณฑ์การตอบสนองของ Lugona Response Criteria for 
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Non-Hodgkin Lymphoma โดยพิจารณาจากคะแนน 5-PS ทั้งนี้การประเมินการตอบสนองระหว่างการ

รักษา (interim evaluation) หลังจากให้ยาเคมีบำบัดรอบที่ 3-4 อาจพิจารณาใช้ CT scan หรือ PET-CT 

scan ในการติดตามการดำเนินไปของโรค แต่ไม่แนะนำการเปลี่ยนแปลงการรักษาจากผลของ PET-CT scan 

ยกเว้นกรณีมีหลักฐานยืนยันว่าผู้ป่วยมีการดำเนินไปของโรค เนื่องจากการประเมินต่อการตอบสนองระหว่าง

รอบการรักษาให้ผล positive predictive value ร้อยละ 50-10017 ดังการศึกษาของ Pregno และคณะ 

2012 ผู้ป่วยที่มีผล PET-CT ระหว่างรอบการรักษาเป�นบวก มีผลการตรวจ PET-CT เป�นลบร้อยละ 60 เมื่อ

สิ้นสุดการรักษาด้วยเคมีบำบัด18 นอกจากนี้การตรวจ PET ในการประเมินการรักษาในช่วงการให้ยาเคมีบำบัด

รอบที่ 1-2 จะสามารถทำนายผลการรักษาได้แต่ควรสงวนไว้เพ่ือการวิจัยทางคลินิกเท่าน้ัน  

การติดตามผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

 ผู ้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ที ่ไม่มีอาการเป�นระยะเวลา 2 ป� ถือว่ามี overall 

survival เท่ากับประชากรทั่วไป เป�นการย้ำให้เห็นถึงความสำคัญของการติดตามอาการอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะ

ในช่วงระยะแรกน้ี  

ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจร่างกายทุก ๆ 3 เดือน เป�นระยะเวลา 1 ป� และทุก ๆ 6 เดือนเป�นระยะเวลา

มากกว่า 2 ป� หลังจากนั้นยังควรตรวจร่างกายทุก ๆ ป� เพื ่อติดตามการพัฒนาของก้อนเนื้อหรือติดตาม

ผลข้างเคียงระยะยาวจากการใช้ยาเคมีบำบัด และพิจารณาตรวจเลือดในเดือนที่ 3 6 12 และ 24 หลังจากการ

พิจารณาตรวจเลือดเมื่อมีอาการแสดงของโรคหรือผู้ป่วยมีข้อบ่งช้ีทางคลินิที่ต้องรับการรักษาเพ่ิมเติม อย่างไรก็

ตามควรลดการตรวจด้วยรังสีให้น้อยที่สุด โดยอาจตรวจ CT scan ในเดือนที่ 6 12 และ 24 ภายหลังจากการ

รักษาสิ้นสุด  

การรักษาผู้ป่วยที่ relapsed/refractory  

 ผู้ป่วยที่สงสัยว่าเกิด relapsed จากผลการถ่ายภาพรังสี จะต้องได้รับการยืนยันด้วยการตรวจชิ้นเน้ือ 

ก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาทางเลือกที่สอง (second-line therapy)  

การประเมินการตอบสนองต่อการรักษา relapsed  

 การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาเป�นไปตามเกณฑ์เดียวกับการรักษาทางเลือกแรก ซึ่งควรจะ

พิจารณาการตรวจด้วย PET scan หลังได้รับ salvage regimen รอบที่ 3-4 และหลังสิ้นสุดการรักษา จาก

การศึกษาของ Dickinson et al. 2010 พบว่า ก่อนทำการรักษาด้วยการปลูกถ่ายสเต็มเซลล์ (Autologous 

Stem Cell Transplant) ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วย PET scan หลังการรักษาด้วย Salvage Therapy แล้ว

มีผล PET negative มีอัตราการรอดชีวิต (Overall Survival) อยู ่ที ่ร ้อยละ 81 เทียบกับกลุ ่มที ่มีผล PET 

positive ที่ร้อยละ 39 (p=0.01)19  

การติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา relapsed  

 การติดตามเป�นไปตามเกณฑ์เดียวกับการติดตามผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการได้รับการรักษาทางเลือกแรก 
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แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองโดยสมาคมโลหิตวิทยาแห่ง

ประเทศไทย ป� พ.ศ. 2565 

 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ของประเทศไทยแนะนำให้ก่อนการ

รักษาผู้ป่วยต้องมีการประเมินความเสี ่ยงของผู้ป่วยโดยใช้ International Prognosis Index (IPI) สำหรับ

แนวทางการรักษาผู้ป่วยวินิจฉัยใหม่เป�นไปดังรูปที่ 3 ซึ่งแบ่งการรักษาตามระยะโรคของผู้ป่วย 3 กลุ่มดังน้ี 

1. ผู้ป่วยระยะที่ I หรือระยะที่ II ที่ไม่มีป�จจัยเสี่ยงใด (IPI 0-1) และไม่มีก้อนขนาดใหญ่ (ขนาดก้อนเล็กกว่า 7.5 

ซม.) พิจารณาการรักษาด้วยยาสูตร R-CHOP จำนวน 4 รอบ 

2. ผู้ป่วยระยะที่ I หรือระยะที่ II ที่มีป�จจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 อย่าง (IPI ≥ 1) หรือมีก้อนขนาดใหญ่กว่า 7.5 ซม.  

พิจารณาการรักษาด้วยยาสูตร R-CHOP จำนวน 3 รอบและจากนั้นพิจารณาการรักษาด้วยการฉายรังสี

เฉพาะที่ (involved field radiotherapy; IFRT) หรือการรักษาด้วยยาสูตร R-CHOP จำนวน 6 รอบ และ

ประเมินการตอบสนองต่อการรักษาด้วยเครื่อง PET-CT scan ในผู้ป่วยที่มีก้อนขนาดใหญ่ พิจารณาให้การ

รักษาด้วย IFRT หลังได้รับการรักษาด้วยยาสูตร R-CHOP ร่วมด้วย  

• หากผู้ป่วยได้รับเคมีบำบัดจนครบตามแผนการรักษาแล้ว Deauville score (DS) 1-3 ไม่จำเป�นต้อง

รับการรักษาโดยการฉายแสง 

• หากผู ้ป ่วยตอบสนองต่ำกว่า partial remission (คะแนน DS 4-5) จะให้การรักษาผู ้ป ่วยแบบ 

refractory DLBCL  

3. ผู้ป่วยระยะที่ III หรือ IV พิจารณาการรักษาด้วยสูตรยา R-CHOP จำนวน 3 รอบหลังจากนั้นประเมินการ

ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการตรวจ PET-CT scan 

• หากผู้ป่วยตอบสนองต่ำกว่า partial remission พิจารณาให้การรักษาด้วย salvage regimen 

• หากผู้ป่วยตอบสนองมากกว่า partial remission (คะแนน DS 1-3) พิจารณาให้การรักษาด้วยสูตรยา 

R-CHOP ต่ออีก 3 รอบร่วมกับ IFRT บริเวณก้อน 
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รูปที่ 3 แผนภาพแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL จากแนวทางเวชปฏิบัติของ

ประเทศไทย 

แนวทางการรักษาผู้ป่วยแบบ relapsed/refractory DLBCL 

 ผู้ป่วยที่มีการประเมินการตอบสนองต่อการรักษาต่ำกว่า partial remission เมื่อได้รับการรักษาด้วย

ยาเคมีบำบัดในรอบที่ 3 ถือว่าเป�นผู้ป่วย refractory case นอกจากนี้กรณีที่ผู้ป่วยกลับเป�นใหม่หลังจากโรค

สงบเกินกว่า 12 เดือนควรทำการตรวจทางพยาธิวิทยาอีกครั้ง เพ่ือ restaging และประเมิน IPI อีกครั้งก่อนเริ่ม

การรักษา 

• พิจารณาให้ยาทางเลือกโดยใช้ยาสูตรใดสูตรหนึ่งดังต่อไปนี้ ESHAP, DHAP, ICE, EPOCH, IMVP16, 

DICE และ MINE โดยให้ salvage regimen อาจพิจารณาให้สูตรยาเหล่านี้ร่วมกับยา rituximab แต่ไม่

ควรให้ยา rituximab ในผู้ป่วยที่ได้รับยา rituximab ในยาทางเลือกแรกมาก่อนแล้ว  

• ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้การรักษาด้วย autologous stem cell transplant ได้ พิจารณาให้การรักษา

ด ้ วยส ู ตรยา  Pola-BR ซ ึ ่ งประกอบด ้ วยยา  polatuzumab vedotin ร ่ วมก ับ  rituximab และ 

bendamustine 

• ผู้ป่วยที่มีการกลับมาเป�นซ้ำของโรคครั้งแรกภายใน 12 เดือนหรือผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย

ยาทางเลือกอื่นต่ำกว่า complete remission หรือไม่สามารถรับการรักษาด้วย autogous stem cell 

transplant ได้ อาจพิจารณารักษาด้วย CAR T-cell therapy หรือเข้าร่วม clinical trial 

• ผู ้ป่วยที ่ตอบสนองต่อการรักษาในระดับ complete หรือ partial remission หลังรับ salvage 

therapy จำนวน 2-3 รอบ และร่างกายผู้ป่วยมีความพร้อม ให้พิจารณารักษาต่อเคมีบำบัดในขนาดสูง

และตามด้วย ASCT 

• ผู ้ป ่วยที ่ม ี  poor performance status และไม ่สามารถร ับการร ักษาด้วย intensive salvage 

regimen พิจารณาการรักษาด้วย best supportive care  
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จากแนวทางการรักษาโรค DLBCL ของ NCCN ESMO และแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการวินิจฉัยและ

รักษา โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองของประเทศไทย แนะนำการตรวจ PET-CT scan ในการประเมินระยะของ

โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ก่อนการรักษาเพื่อเลือกการรักษาที่เหมาะสมตามระยะของโรค และ

แนะนำการตรวจ PET-CT scan ในการตรวจประเมินระยะ และการตอบสนองต่อการรักษา (restaging) 

ภายหลังให้การรักษาผู้ป่วยด้วยเคมีบำบัดหรือให้การรักษาผู้ป่วยด้วยการฉายรังสี โดยใช้คะแนน 5-PS ที่บ่ง

บอกถึง metabolic activity ซึ่งเกิดจาก FDG uptake ของเซลล์มะเร็งเพื่อประเมินการตอบสนองต่อการ

รักษาของผู้ป่วยตามเกณฑ์ Lugona Response Criteria for Non-Hodgkin Lymphoma รายละเอียดดัง

ตารางที่ 3 และตารางที่ 4 

ตารางที่ 3 PET Five-Point Scale (5-PS) 

คะแนน 5-PS ลักษณะ 

1 No uptake above background 

2 Uptake ≤ mediastinum 

3 Uptake > mediastinum but ≤ liver 

4 Uptake moderately > liver  

5 Uptake markedly higher than liver and/or new lesions  

ตารางที่ 4 เกณฑ์การตอบสนอง Lugano Response Criteria for Non-Hodgkin Lymphoma ทัง้จากการ

ตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan และ CT scan 

Response  Site  PET-CT (Metabolic response)  CT (Radiologic response)  

Complete 

response  

 

Lymph nodes 

and 

Extralymphatic 

Sites  

Score 1, 2, or 3a with or 

without a residual mass on 

5PSb,c  

All of the following: 

Target nodes/nodal masses must 

regress to ≤ 1.5 cm in Ldi 

No extralymphatic sites of disease  

Non-measured 

Lesion 

Not applicable  Absent  

Organ 

enlargement  

Not applicable  Regress to normal  

New lesions  None  None  

Bone marrow  No evidence of FDG-avid 

disease in marrow  

Normal by morphology; if 

indeterminate, IHC negative  

Partial 

response  

 

Lymph nodes 

and 

extralymphatic 

sites 

Score 4 or 5b with reduced 

uptake compared with 

baseline and residual mass(es) 

of any size. No new or 

All of the following: 

≥ 50% decrease in SPDof up to 6 

target measurable nodes and 

extranodal sites. When a lesion is too 
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Response  Site  PET-CT (Metabolic response)  CT (Radiologic response)  

progressive lesions. 

At interim, these findings 

suggest responding disease. 

At end of treatment, these 

findings indicate residual 

disease  

small to measure on CT, assign 5 mm 

x 5 mm as the default value. When 

no longer visible, 0 x 0 mm. For a 

node > 5 mm x 5 mm, but smaller 

than normal, use actual 

measurement for calculation  

Non-measured 

Lesion 

Not applicable  Absent/normal, regressed, but no 

increase 

Organ 

enlargement  

Not applicable  Spleen must have regressed by 

> 50% in length beyond normal  

New lesions  None  None  

Bone marrow  Residual uptake higher than 

uptake in normal marrow but 

reduced compared with 

baseline (diffuse uptake 

compatible with reactive 

changes from chemotherapy 

allowed). If there are 

persistent focal changes in the 

marrow in the context of a 

nodal response, consider 

further evaluation with MRI or 

biopsy or an interval scan  

Not applicable  

No 

response or 

stable 

disease 

Target 

nodes/nodal 

masses, 

extranodal 

lesions  

Score 4 or 5b with no 

significant change in FDG 

uptake from baseline at 

interim or end of treatment 

No new or progressive lesions.  

< 50% decrease from baseline in 

SPDof up to 6 dominant, measurable 

nodes and extranodal sites; no 

criteria for progressive disease are 

met  

Non-measured 

Lesion 

Not applicable  No increase consistent with 

progression  

Organ 

enlargement  

Not applicable  No increase consistent with 

progression  

New lesions  None  None 

Bone marrow  No change from baseline  Not applicable  

Progressive 

disease  

Individual 

target 
Score 4 or 5b with an increase 

in intensity of uptake from 

Requires at least one of the following 

PPDprogression: An individual 
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Response  Site  PET-CT (Metabolic response)  CT (Radiologic response)  

 nodes/nodal 

masses 

Extranodal 

lesions  

 

 

baseline and/or New FDG-avid 

foci consistent with lymphoma 

at interim or end-of-treatment 

assessment  

 

 

node/lesion must be abnormal with: 

Ldi> 1.5 cm and increase by ≥ 50% 

from PPD nadir and an increase in Ldi 

or Sdi from nadir 0.5 cm for lesions ≤ 

2 cm 1.0 cm for lesions > 2 cm. In 

the setting of splenomegaly, the 

splenic length must increase by > 

50% of the extent of its prior increase 

beyond baseline. If no prior 

splenomegaly, must increase by at 

least 2 cm from baseline. New or 

recurrent splenomegaly 

Non-measured 

lesion 

None New or clear progression of 

preexisting non-measured lesions  

New lesions  New FDG-avid foci consistent 

with lymphoma rather than 

another etiology (eg, infection, 

inflammation). If uncertain 

regarding etiology of new 

lesions, biopsy or interval scan 

may be considered  

Regrowth of previously resolved 

lesions. A new node > 1.5 cm in any 

axis. A new extranodal site > 1.0 cm 

in any axis; if < 1.0 cm in any axis, its 

presence must be unequivocal and 

must be attributable to lymphoma. 

Assessable disease of any size 

unequivocally attributable to 

lymphoma  

Bone marrow  New or recurrent FDG-avid foci  New or recurrent involvement  

Abbreviations: 5PS, 5-point scale; CT, computed tomography; FDG, fluorodeoxyglucose; IHC, immunohistochemistry; Ldi, 

longest transverse diameter of a lesion; MRI, magnetic resonance imaging; PET, positron emission tomography; PPD, cross 

product of the Ldi and perpendicular diameter; Sdi, shortest axis perpendicularto the Ldi; SPD, sum of the product of the 

perpendicular diameters for multiple lesions. 
aScore of 3 in many patients indicates a good prognosis with standard treatment, especially if at the time of an interim scan. 

However, in trials involving PET where de-escalation is investigated, it may be preferable to consider a score of 3 as inadequate 

response (to avoid undertreatment). 
bPET Five Point Scale(5-PS)1. No FDG uptake > background 2. FDG uptake ≤ mediastinum 3. FDG uptake > mediastinum but 

≤ liver. 4. FDG uptake moderately > liver. 5. FDG uptake markedly > liver and/or new lesions X. New areas of FDG uptake 

unlikely to be related to lymphomacIt is recognized that in Waldeyer’s ring or extranodal sites with high physiologic uptake 

or with activation within spleen or marrow (eg, with chemotherapy or myeloid colony-stimulating factors), uptake may be 

greater than normal mediastinum and/or liver. In this circumstance, complete metabolic response may be inferred if uptake 

at sites of initial involvement is no greater than surrounding normal tissue even if the tissue has high physiologic uptake. 
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ตารางที่ 5 คำแนะนำการใช้ PET-CT scan ใน DLBCL จากแนวทางการรักษาทั้งในและต่างประเทศ6–8 

 ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 ระยะที่ 4 

รอยโรคน้อยกว่า 7.5 

เซนติเมตร 

รอยโรคมากกว่าหรือ

เท่ากับ 7.5 เซนติเมตร 

การตรวจประเมินระยะของโรค 

(Staging) 

NCCN, ESMO NCCN, ESMO NCCN, ESMO NCCN, ESMO NCCN, ESMO 

การตรวจประเมินระยะ และการ

ตอบสนองระหว่างการรักษา 

(restaging/interim staging) 

NCCN NCCN NCCN, Thai Guideline - - 

การตรวจหลังสิ้นสุดการรักษา 

(End-of-treatment or 

Response Evaluation) 

NCCN, ESMO NCCN, ESMO NCCN, ESMO NCCN, ESMO, 

Thai Guideline 

NCCN, ESMO, 

Thai Guideline 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า แนวทางการรักษาของ NCCN และ ESMO แนะนำให้ตรวจประเมินระยะก่อนการรักษา และตรวจหลังสิ้นสุดการรักษาด้วย 

PET-CT scan ในผู้ป่วยทุกระยะ ในขณะที่การตรวจประเมินระยะและการตอบสนองระหว่างการักษา แนวทางการรักษาของ NCCN แนะนำให้ตรวจในระยะที่ 1 และ 2  

ทั้งนี้ แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการวินิจฉัยและรักษา โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองของประเทศไทย แนะนำให้ใช้ PET-CT scan ในการตรวจประเมินระยะและการตอบสนอง

ระหว่างการรักษาในระยะที่ 2 ที่มีรอยโรคมากกว่าหรือเท่ากับ 7.5 เซนติเมตร และตรวจหลังสิ้นสุดการรักษา ในผู้ป่วยระยะที่ 3 และ 4 ดังแสดงในตารางที่ 5  
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2.3.4. PET-CT scan 

Positron Emission Tomography (PET) เป�นการถ่ายภาพทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยการตรวจวัด

อนุภาคโพสิตรอนที่ปล่อยออกมา ภายหลังจากที่มีการให้สารเภสัชรังสีเข้าไปในร่างกายผู้ป่วย และตรวจดูการ

ทำงานที่เกิดขึ้น เช่น ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงและกระบวนการเผาผลาญในระดับเซลล์ และที่ผ่านมา ได้มีการนำ

การตรวจ PET มาใช้ในการประเมินลักษณะจำเพาะของเซลล์มะเร็ง โดยสารเภสัชรังสีที่ใช้มากที่สุดในการ

ตรวจมะเร็ง คือ 18-F-FDG (2-[fluorine-18] fluoro-2-deoxy-D-glucose) เป�นโมเลกุลที่คล้ายกับกลูโคส 

เซลล์มะเร็ง ซึ่งใช้น้ำตาลเป�นพลังงานหลักในการเติบโต แบ่งตัว และแพร่กระจายจะมีการใช้น้ำตาลในอัตราที่

สูงขึ้น ทำให้สามารถตรวจจับได้ด้วยเครื่อง PET scanner ซึ่งการตรวจนี้สามารถใช้ได้ทั้งในมะเร็งชนิดปฐมภูมิ

และชนิดแพร่กระจาย ช่วยในการพยากรณ์โรค วางแผนและประเมินผลการรักษา และประเมินการกลับมาเป�น

ซ้ำของมะเร็งบางชนิด20  

Computerized Tomography scan (CT scan) เป �นการตรวจว ิน ิจฉ ัยภาพด ้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ แสดงลักษณะทางกายวิภาคของร่างกาย โดยอาศัยความแตกต่างของความหนาแน่นของอวัยวะ

ต่าง ๆ ในการสร้างเป�นภาพขึ้นมา 

เครื ่องเพทซีทีสแกน (Positron Emission Tomography/Computed Tomography scan; PET-CT 

scan) เป�นการทำงานร่วมกันระหว่างเครื ่องมือทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ หรือเครื ่อง PET scan และ

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาเครื่องมือที่สามารถให้ข้อมูลด้านความ

ผิดปกติของโรคจากการตรวจด้วย PET และการกำหนดตำแหน่งของโรคได้อย่างชัดเจนด้วย CT scan แต่

เนื่องจากอวัยวะบางอย่างในร่างกาย เช่น ตับ ไต สมอง หรือกล้ามเนื้อหัวใจในผู้ป่วยบางคน มีการใช้น้ำตาล

เป�นแหล่งพลังงานเช่นกัน ดังน้ัน การรวมภาพจากการตรวจทั้ง 2 ชนิดเข้าด้วยกัน จะช่วยให้การอ่านผลมีความ

แม่นยำมากขึ้น  

การใช้ PET-CT scan ประกอบการรักษา ช่วยให้สามารถประเมินระยะโรคได้ดีขึ้น เนื่องจากเป�นการ

ตรวจการทำงานทั่วร่างกาย ช่วยให้สามารถเห็นการกระจายตัวของเซลล์มะเร็งไปสู่อวัยวะอื่น ๆ ที่เซลล์หรือ

ก้อนอาจยังโตไม่มากพอจะมองเห็นได้ด้วยการตรวจแบบ CT scan ทำให้สามารถวางแผนการรักษาได้ถูกต้อง 

แม่นยำมากขึ้น โดยเฉพาะในโรคมะเร็งที่การรักษาหลักเป�นการให้ยาเคมีบำบัด เช่น มะเร็งต่อมน้ำเหลือง การ

ตรวจด้วย PET-CT scan จะช่วยให้สามารถประเมินการรักษาและระยะของโรคได้ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม การใช้ 

PET-CT scan เป�นการตรวจที่ใช้รังสี ทำให้ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงที่จะได้รับรังสีมากขึ้น จึงอาจต้องระมัดระวัง

ในผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วยเด็ก หรือหญิงตั้งครรภ์ เป�นต้น นอกจากนี้ กรณีที่ร่างกายมีการอักเสบ เช่น มีแผล

ติดเชื้อ หรือมีการผ่าตัด อวัยวะส่วนนั้น ๆ ของร่างกายอาจมีการใช้น้ำตาล และอาจให้ผลบวกลวงได้ รวมถึง

การเกิดผลบวกลวง อาจมีผลให้เกิดการตรวจที่มากเกินจำเป�น เนื่องจากทั้งแพทย์ผู้ทำการรักษาและผู้ป่วยอาจ

มีความไม่แน่ใจว่าจุดที่พบมีการเกิดมะเร็งหรือไม่ ทำให้อาจต้องทำการตรวจรูปแบบอ่ืนเพ่ิมเติม เช่น การตรวจ

ช้ินเน้ือ ดังน้ัน จึงยังไม่แนะนำให้ใช้การตรวจเพทซีทีสแกนในการคัดกรองมะเร็งในผู้ป่วย 
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PET-CT scan ถือเป�นมาตรฐานในการประเมินระยะของโรค DLBCL แทนการตรวจ CT scan มีความ

แม่นยำในการประเมินระยะของโรคก่อนการรักษาได้ดีกว่า CT scan ทำให้มีการเปลี่ยนระยะของโรค ร้อยละ 

10-30 ของผู้ป่วย ซึ่งส่วนใหญ่เป�นการปรับเพิ่มระยะโรค จึงมีความสำคัญในการวางแผนการรักษา และลด

โอกาสการให้การรักษาน้อยกว่าที่ควรจะเป�น17,21 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจพบรอยโรคที่ไขกระดูก ซึ่งเป�นระยะที่ 4 ของมะเร็งต่อมน้ำเหลือง PET-CT 

scan มีความแม่นยำ (accuracy) ร้อยละ 98.5 โดยมีความไวกับความจำเพาะ ร้อยละ 94 กับ ร้อยละ 100 

เทียบกับ ร้อยละ 40 กับ ร้อยละ 100 เมื่อใช้วิธีดั้งเดิมด้วยการตัดชิ้นเนื้อที่ไขกระดูก10 ทำให้ในป�จจุบัน PET-

CT scan สามารถทดแทนการตัดชิ้นเนื้อที่ไขกระดูกในการประเมินระยะของโรคในผู้ป่วย DLBCL4,17 อีกทั้ง

สามารถลดภาวะแทรกซ้อนและความเจ็บปวดขณะตัดช้ินเน้ือไขกระดูกได้ 
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2.3.5. การศึกษาประสิทธิผลของ PET-CT scan 

การศึกษาประสิทธิผลของการใช้ PET-CT scan ทั้งในข้อบ่งใช้สำหรับ staging, interim staging และ end of treatment การใช้ PET-CT scan ในการ staging 

ตารางที่ 6 พบว่าผู้ป่วยมีระยะโรคที่เพิ่มมากขึ้น (upstaging) และส่งผลเปลี่ยนแปลงการรักษาผู้ป่วย การศึกษาในข้อบ่งใช้ interim staging พบว่ามีผลบวกลวง (false 

positive) ดังตารางที่ 7 ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการรักษาผู้ป่วย NCCN และ ESMO ที่แนะนำให้ต้องมีการตัดชิ้นเนื้อตรวจเพื่อยืนยันก่อนเปลี่ยนแปลงการรักษา และข้อ

บ่งใช้ end of treatment พบว่าผลของการตรวจ PET-CT scan มีความสัมพันธ์กับการทำนายโรคหลังสิ้นสุดการรักษา ดังตารางที่ 8  

ตารางที่ 6 ประสิทธิผลของการใช้ PET-CT scan ในข้อบ่งใช้สำหรับ staging 

การศึกษา วารสาร รูปแบบ

การศึกษา 

ประเทศที่ศึกษา ประชากรที่ศึกษา 

(จำนวน) 

มาตรการที่สนใจ 

(มาตรการ

เปรียบเทียบ) 

ผลการศึกษา การเปลี่ยนแปลงการรักษา 

(Management change) 

Elstrom 

และคณะ 

200822 

Annals of 

Oncology 

retrospective สหรัฐอเมริกา ผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ต่อมน้ำเหลือง (61 

ราย) โดยเป�นชนิด 

DLBCL ร้อยละ 44 

ของผู้ป่วยใน

การศึกษา (38 ราย) 

PET-CT scan (CT 

scan) 

การใช้ PET-CT scan 

เปลี่ยนแปลงการประเมินระยะ

ในผู้ป่วย จำนวน 11 ราย 

(DLBCL 6 รายและ HL 5 ราย)  

ผู้ป่วยร้อยละ 5 เปลี่ยนแปลงการ

รักษาเม่ือได้รับการตรวจด้วย PET-

CT scan 

Raanani 

และคณะ 

20065 

Annals of 

Oncology 

retrospective อิสราเอล ผู้ป่วย NHL (68 

ราย) โดยเป�นชนิด 

DLBCL ร้อยละ 50 

ของผู้ป่วย NHL 

และผู้ป่วย HD (35 

ราย) 

PET-CT scan (CT 

scan) 

สำหรับ NHL การใช้ PET-CT 

scan ผู้ป่วยมีระยะโรคเพ่ิมมาก

ขึ้น (upstaging) ร้อยละ 31 

และมีระยะโรคท่ีลดลง 

(downstaging) ร้อยละ 1 

ผู้ป่วยร้อยละ 25 เปลี่ยนแปลงการ

รักษาเม่ือได้รับการตรวจด้วย PET-

CT scan 
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ตารางที่ 7 ประสิทธิผลของการใช้ PET-CT scan ในข้อบ่งใช้ restaging 

การศึกษา วารสาร รูปแบบ

การศึกษา 

ประเทศที่

ศึกษา 

ประชากรที่ศึกษา 

(จำนวน) 

มาตรการที่สนใจ 

(มาตรการ

เปรียบเทียบ) 

ผลการศึกษา 

Mikahaeel 

และคณะ 

200023 

Leukemia & 

Lymphoma 

retrospective อังกฤษ ผู้ป่วย NHL 

จำนวน 23 ราย 

การตรวจ Interim 

PET scan (post 

treatment PET 

scan) 

ผู้ป่วยจำนวน 23 ราย มีผลการตรวจ interim PET negative จำนวน 

11 ราย minimal residual จำนวน 4 ราย และ positive จำนวน 8 

ราย หลังสิ้นสุดการรักษาผู้ป่วยได้รับการตรวจ PET (post treatment 

PET) พบว่าผู้ป่วยจำนวน 3 รายท่ีมีผล interim positive มีผล post 

treatment PET ท่ี negative  

ความแม่นยำของผล interim PET ท่ี positive คิดเป�นร้อยละ 88 

และความแม่นยำของผล interim PET ท่ี negative คิดเป�นร้อยละ 

100  

Haioun และ

คณะ 200524 

BLOOD retrospective ฝรั่งเศส ผู้ป่วย NHL 

จำนวน 90 ราย 

(ร้อยละ 84 ของ

ผู้ป่วย DLBCL) 

การตรวจ PET scan 

หลังการรักษาด้วยเคมี

บำบัดรอบท่ี 2 หรือ 

early PET (ตรวจ 

PET scan ระหว่าง

การรักษาด้วยเคมี

บำบัดรอบท่ี 4) 

ผู้ป่วยจำนวน 90 ราย มีผลตรวจ early PET-CT เป�น negative 

จำนวน 54 ราย และผลเป�น positive จำนวน 36 ราย (ร้อยละ 83) 

ภายหลังได้รับการตรวจ lately PET พบว่าผู้ป่วยจำนวน 45 รายท่ีผล 

early PET เป�น negative มีผล lately PET complete response 

ในการตรวจติดตามครั้งแรก และผู้ป่วยจำนวน 21 ราย (ร้อยละ 58) ท่ี

มีผล early PET เป�น positive มีผล lately PET complete 

response ในการตรวจติดตามครั้งแรก 

    ผู้ป่วย NHL 

จำนวน 80 ราย 

การตรวจ PET scan 

ระหว่างการรักษาด้วย

เคมีบำบัดรอบท่ี 4 

หรือ lately PET 

ผู้ป่วยจำนวน 60 รายมีผลตรวจ lately PET เป�น negative หลังได้รับ

การรักษาด้วยเคมีบำบัดรอบท่ี 4 ผู้ป่วย 47 รายจาก 60 ราย มีผล 

early PET เป�น negative และผู้ป่วย 13 รายจาก 60 รายมีผล early 

PET เป�น positive 
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การศึกษา วารสาร รูปแบบ

การศึกษา 

ประเทศที่

ศึกษา 

ประชากรที่ศึกษา 

(จำนวน) 

มาตรการที่สนใจ 

(มาตรการ

เปรียบเทียบ) 

ผลการศึกษา 

Pregno และ

คณะ 201118 

BLOOD retrospective อิตาล ี ผู้ป่วย DLBCL 

จำนวน 88 ราย  

การตรวจ interim 

PET-CT หรือ iPET 

(การตรวจหลังสิ้นสุด

การรักษา หรือ final 

PET-CT หรือ fPET) 

ผู้ป่วยจำนวน 88 ราย ผู้ป่วยท่ีมีผล iPET negative จำนวน 63 ราย 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผลการตรวจ fPET จำนวน 62 ราย หรือคิดเป�นร้อยละ 

98.4 ของผู้ป่วย iPET เป�น negative ท้ังหมด และผู้ป่วยท่ีมีผล iPET 

positive จำนวน 25 ราย ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผลการตรวจ fPET เป�น 

negative จำนวน 15 ราย หรือคิดเป�นร้อยละ 60 ของผู้ป่วยท่ีมีผล 

iPET เป�น positive ท้ังหมด  

จากงานวิจัยนี้พบว่าการตรวจ iPET สามารถทำนายผลให้ negative 

predict value ร้อยละ 82.5 positive predict value ร้อยละ 36 

specificity ร้อยละ 76.5 และ sensitivity ร้อยละ 45 

ตารางที่ 8 ประสิทธิผลของการใช้ PET-CT ในข้อบ่งใช้ end of treatment 

การศึกษา วารสาร รูปแบบ

การศึกษา 

ประเทศที่ศึกษา ประชากรที่ศึกษา 

(จำนวน) 

มาตรการที่สนใจ  ผลการศึกษา 

Pregno และ

คณะ 201118 

BLOOD retrospective อิตาลี ผู้ป่วย DLBCL 

จำนวน 88 ราย 

การตรวจหลังสิ้นสุด

การรักษา 

ผลการตรวจ fPET มีความสัมพันธ์กับการทำนาย 2 years 

progression free survival (2 years PFS) ในผู้ป่วยท่ีมีผล fPET 

negative ร้อยละ 83 และผู้ป่วยท่ีมีผล fPET positive ร้อยละ 64 (p-

value < 0.001) 

Micallef 

และคณะ 

201125 

BLOOD prospective สหรัฐอเมริกา ผู้ป่วย DLBCL 

จำนวน 69 ราย 

การตรวจ PET-CT 

scan หลังสิ้นสุดการ

รักษาด้วยเคมีบำบัด

รอบท่ี 6 (PET6) 

ผลการตรวจ PET6 มีความสัมพันธ์กับการทำนาย event free 

survival หรือ EFS (p-value = 0.02) และ overall survival หรือ 

OS (p-value = 0.002) โดยผู้ป่วยท่ี PET6 มีผลเป�น negative จะมี 
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การศึกษา วารสาร รูปแบบ

การศึกษา 

ประเทศที่ศึกษา ประชากรที่ศึกษา 

(จำนวน) 

มาตรการที่สนใจ  ผลการศึกษา 

EFS และ OS ร้อยละ 78 และร้อยละ 90 ตามลำดับ ผูป้่วยท่ีมี PET6 

positive จะมี EFS และ OS ร้อยละ 50 และร้อยละ 50  

นอกจากการตรวจ PET-CT scan จะมีประสิทธิผลในการระบุระยะโรค ติดตามการรักษา และประเมินผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการรักษาแล้ว การตรวจ PET-CT scan ยังมี

ประสิทธิผลในการพยากรณ์โรค (prognosis)26 ได้แก่ ระยะเวลาการรอดชีพที่ปราศจากการลุมลามของมะเร็ง (progression free survival; PFS) และการรอดชีพทั้งหมด 

(overall survival; OS) โดยผู้ป่วยที่มีผลตรวจ interim PET-CT scan (iPET CT scan) เป�นบวกหลังจากได้รับยาสูตร R-CHOP จำนวน 2 รอบจะมี 2 years PSF ร้อยละ 

41.4-77.9 และ 2 years OS ร้อยละ 72.0-94.7 ในขณะที่ผู ้ป่วยที่มีผลตรวจเป�นลบจะมี 2 years PSF ร้อยละ 75.9-90.0 และ 2 years OS ร้อยละ 72.0-94.727–30 

สำหรับการตรวจ PET-CT scan เมื่อสิ้นสุดการรักษา (fPET-CT scan) พบว่า ผู้ป่วยที่รับยาสูตร R-CHOP จนครบแผนการรักษา ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป�นบวกจะมี 2 years 

PSF ร้อยละ 19.1-24.0 ในขณะที่รายที่มีผลตรวจเป�นลบจะมี 2 years PSF ร้อยละ 71.5-83.028,31 

นอกจากน้ีผู้ป่วยรายที่ได้รับยาสูตร R-CHOP และการตรวจ PET-CT scan ทั้ง iPET-CT scan และ fPET-CT scan พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา กล่าวคือ

มีผลการตรวจ iPET-CT scan และ fPET-CT scan เป�นบวก จะมี 2 years PFS ร้อยละ 35 และ 2 years OS ร้อยละ 60 ผู้ป่วยรายที่ตอบสนองต่อการรักษาช้า คือรายที่

มีผลการตรวจ iPET-CT scan เป�นบวกแต่ fPET-CT scan เป�นลบ จะมี 2 years PFS ร้อยละ 86 และ 2 years OS ร้อยละ 92 ในขณะที่ผู้ป่วยรายที่มีการตอบสนองต่อ

การรักษาเร็ว คือ ผู้ป่วยที่มีผลการตรวจ iPET-CT scan และ fPET-CT scan เป�นลบ จะมี 2 years PFS ร้อยละ 97 และ 2 years OS ร้อยละ 9727  

2.3.6. การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ PET-CT scan สำหรับโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในประเทศไทยและต่างประเทศ 

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ พบการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ PET-CT scan เปรียบเทียบกับการใช้ CT scan 

ในการประเมินระยะของมะเร็งชนิดต่าง ๆ โดยแต่ละการศึกษาจะใช้แบบจำลอง decision tree ในการประเมินความคุ้มค่า รายละเอียดดังตารางที่ 9 นอกจากน้ีการศึกษา

ของ Joshi และคณะ 201632 ได้ทำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป�นระบบ (systematic review) เพื ่อรวบรวมการศึกษาความคุ้มค่าของการใช้ PET-CT scan ใน

โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ที่ตีพิมพ์ก่อนเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559 ซึ่งพบการศึกษาศึกษาที่เกี่ยวข้องกับต้นทุนและผลลัพธ์ ดังตารางที่ 10 โดยเป�นการเก็บ

ต้นทุนและผลลัพธ์ของการตรวจติดตามด้วย PET-CT scan หลังจากผู้ป่วยหายขาดเป�นครั้งแรก (first-remission) ผลการศึกษาพบว่าต้นทุนการตรวจ PET-CT scan สูง
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กว่าการตรวจติดตามด้วย CT scan และการติดตามผู้ป่วยด้วยวิธีที่ไม่มีการถ่ายภาพ และให้ผลลัพธ์เพ่ิมขึ้นไม่มากนัก อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีการศึกษาความคุ้มค่าของการ

ใช้ PET-CT scan ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL แต่ก็ยังไม่มีการศึกษาความคุ้มค่าในบริบทประเทศไทย   

ตารางที่ 9 การศึกษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ PET-CT scan ในมะเร็งชนิดต่าง ๆ 

การศึกษา  Sloka และคณะ 200433 Hollenbeak และคณะ 

200134 

Kosuda และคณะ 200035  พันธุมงคล และคณะ 

201936 

 

ชื่อวารสาร  Med Sci Monit CANCER CHEST  รายงานวิจัย  

ป�ท่ีตีพิมพ์ 2005 2001 2000  2019  

ประเทศท่ีทำการศึกษา แคนาดา สหราชอาณาจักร ญี่ปุ่น  ไทย  

รูปแบบการศึกษา cost effectiveness analysis 

โดยใช้แบบจำลอง decision 

tree 

cost utility analysis โดย

ใช้แบบจำลอง decision 

tree 

cost effectiveness 

analysis โดยใช้แบบจำลอง 

decision tree 

 cost utility analysis 

โดยใช้แบบจำลอง 

decidion tree และ

แบบจำลอง Markov 

 

มุมมองการศึกษา โรงพยาบาล โรงพยาบาล โรงพยาบาล  สังคม  

ประชากร ผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ป� ท่ี

สงสัยว่าจะมีการกลับมาเป�น

มะเร็งลำไส้ใหญ่ซ้ำ 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและ

คอ (head and neck 

squamous cell 

carcinoma; HNSCC) ท่ีไม่มี

มะเร็งต่อมน้ำเหลืองร่วม 

ผู้ป่วยท่ีสงสัยเป�นมะเร็งปอด

ชนิดเซลล์ไม่เล็ก (non-

small cell lung cancer) 

ท่ีอยู่ในระยะ 3B หรือต่ำกว่า 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดชนิด

เซลล์ไม่เล็ก 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่

และลำไส้ตรงท่ีมีการ

กลับคืนของโรค 

ผู้ป่วยโรค Hodgkin 

lymphoma 

เทคโนโลยีท่ีสนใจ PET-CT scan PET-CT scan PET-CT scan บริเวณอก  PET-CT scan  

เทคโนโลยีท่ีเปรียบเทียบ CT scan CT scan CT scan บริเวณอก  CT scan  
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การศึกษา  Sloka และคณะ 200433 Hollenbeak และคณะ 

200134 

Kosuda และคณะ 200035  พันธุมงคล และคณะ 

201936 

 

ระยะเวลาการศึกษา เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยถูกวินิจฉัย

จนกระท่ังได้รับการรักษา

สุดท้ายและกลับเป�นซ้ำ 

- -  ตลอดชีวิตผู้ป่วย 

(lifetime horizon) 

 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ life expectancy  ป�สุขภาวะ (quality 

adjusted life year; 

QALYs) 

life expectancy   ป�สุขภาวะ(quality 

adjusted life year; 

QALYs) 

 

อัตราส่วนต้นทุนและ

ประสิทธิผล (ICER) 

การใช้ PET-CT scan สามารถ

ประหยัดค่ารักษาประมาณ 

1758 ดอลล่า ต่อราย 

การตรวจ PET-CT scan มี

ค่า ICER 8,718 ดอลล่า

สหรัฐต่อ life saved หรือ 

2,505 ดอลล่าสหรัฐต่อ 

QALY ซ่ึงมีความคุ้มค่า 

(cost-effective) 

life expectancy ของการ

ตรวจ PET-CT scan สูงกว่า 

CT scan 0.607 ป�หรือ 7.3 

เดือน โดยมีต้นทุนต่อ

อัตราส่วนประสิทธิผลส่วน

เพ่ิม 21,800 เยนต่อป�ต่อ

รายซ่ึงไม่มีความคุ้มค่าแต่

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจะมีชีวิต

ท่ียืนยาวขึ้นจากการตรวจ 

PET-CT scan 

การประเมินหลังสิ้นสุด

การรักษาในระยะ early-

favourable ระยะ early-

unfavourable และระยะ 

late มีความคุ้มค่ามาก

ท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกับ

การประเมินระยะโรคเริ่ม

และระหว่างการใช้เคมี

บำบัด 

 

ICER 8,198,877 บาทต่อ

ป�สุขภาวะ ไม่มีความ

คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร ์

 

ไม่มีความคุ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์  

การตรวจด้วย PET-CT 

scan จะมีความคุ้มค่าฯ 

ในกรณีท่ีต่อรองราคา

ลดลงเหลือ 34,377 บาท

หรือ ผู้ป่วยได้รับการตรวจ

ด้วย PET-CT scan 

มากกว่า 20 รายต่อ

สัปดาห์จะทำให้ราคา

ลดลงเหลือ 31,400 บาท 

ทำให้ทางเลือกท่ีใช้ PET-

CT scan เพียงอย่างเดียว

มีความคุ้มค่าฯ 



27 

 

ตารางที่ 10 การศึกษาต้นทุนและผลลัพธ์ของการใช้ PET-CT scan ในมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL  

การศึกษา Suh และคณะ 201737 Huntingtun และคณะ 201538  

ชื่อวารสาร  Korean J Intern Med  Journal of clinical oncology  

ป�ท่ีตีพิมพ์ ค.ศ. 2017 ค.ศ. 2015 

ประเทศท่ีทำการศึกษา ประเทศเกาหลีใต้ ประเทศสหรัฐอเมริกา 

รูปแบบการศึกษา เปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

(cost and clinical outcome analysis)   

Cost-utility analysis โดยใช้แบบจำลอง Markov 

มุมมองการศึกษา โรงพยาบาล สังคม 

ประชากร ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ท่ีรักษาหายขาดครั้งแรก (first 

remission) 

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ท่ีรักษาหายขาดครั้งแรก (first 

remission) 

เทคโนโลยีท่ีสนใจ การติดตามด้วย PET-CT scan หลังจากผู้ป่วยมี complete response 1. การติดตามด้วย PET-CT scan หลังจากผู้ป่วยมี complete response ทุก 

6 เดือนเป�นระยะเวลา 2 ป� 

2. การติดตามด้วย CT หลังจากผู้ป่วยมี complete response ทุก 6 เดือน

เป�นระยะเวลา 2 ป� 

เทคโนโลยีท่ีเปรียบเทียบ ไม่มีการติดตามด้วย PET-CT scan หลังจากผู้ป่วยมี complete response การติดตามโดยไม่มีการถ่ายภาพ (routine follow up) 

ระยะเวลาการศึกษา 3 หลังจากผู้ป่วยมี complete response ตลอดชีวิตผู้ป่วย 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ Relapse-free survival (RFS) และ Overall survival (OS)  ป�สุขภาวะ(quality adjusted life year; QALYs) 

ผลการศึกษา ต้นทุนของการติดตามด้วย PET-CT scan 5,22,9901 วอน ซ่ึงสูงกว่าต้นทุนท่ี

ผู้ป่วยไม่ได้รับการติดตามด้วย PET-CT scan ซ่ึงมีต้นทุน 2,499,689 วอน แต่

ต้นทุนของท้ัง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (p-value 0.755) และค่ามัธยฐานของ 

RFS และ OS ระหว่าง การติดตามด้วย PET-CT scan กับ CT scan ไม่

แตกต่างกัน (p-value 0.133 และ 0.542 ตามลำดับ)  

ต้นทุนจากการติดตามด้วย PET-CT scan และ CT scan สูงขึ้นเม่ือ

เปรียบเทียบกับ routine follow up 3,310 และ 4,270 ดอลล่าสหรัฐ 

ตามลำดับและป�สุขภาวะจากการติดตามด้วย PET-CT scan และ CT scan ก็

สูงกว่าเช่นกัน โดยเพ่ิมขึ้น 0.020 และ 0.025 ป�สุขภาวะตามลำดับ ซ่ึงคิดเป�น

ค่า ICER 164,960 และ 168,750 ดอลล่าสหรัฐต่อป�สุขภาวะตามลำดับ   
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2.3.7. การเข้าถึงบริการตรวจด้วย PET-CT scan ในประเทศไทย 

จากการศึกษา การประเมินความคุ้มค่าและความเป�นไปได้ของบริการตรวจเพทซีทีในประเทศไทย ในป� 

พ.ศ. 2562 มีการสำรวจการเข้าถึงบริการตรวจด้วย PET-CT scan โดยผู้ตอบแบบสำรวจ เป�นแพทย์ผู้ส่งตรวจ 

PET-CT scan ได้แก่ ศัลยแพทย์ แพทย์อายุรกรรมโรคเลือด แพทย์อายุรกรรมโรคมะเร็ง รังสีแพทย์ และแพทย์

รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ผลการสำรวจพบว่า มีผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจด้วย PET-CT scan แต่ไม่ได้ส่ง

ตรวจร้อยละ 37 โดยมีสัดส่วนของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองสูงที่สุด คิดเป�นร้อยละ 42 โดยแพทย์ผู้ตอบ

แบบสำรวจให้เหตุผลถึงสาเหตุที่ไม่ได้ส่งตรวจด้วย PET-CT scan ได้แก่ ราคาค่าวินิจฉัยที่สูง การส่งตรวจมี

ความยากลำบาก เนื่องจากต้องส่งไปตรวจที่โรงพยาบาลอื่น มีการตรวจอื่นที่ประสิทธิภาพอาจไม่เทียบเท่าแต่

ผู ้ป่วยสามารถเบิกจ่ายได้ และคิวการรอตรวจที ่นาน36 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมเรื ่อง

ประสิทธิผลของ PET-CT scan ในการตรวจประเมินระยะของโรค (staging) พบว่า ในผู้ป่วย NHL การใช้ 

PET-CT scan ทำให้พบว่าผู ้ป่วยมีระยะโรคเพิ่มมากขึ ้น (upstaging) ร้อยละ 31 และมีระยะโรคที่ลดลง 

(downstaging) ร้อยละ 1 ซึ่งมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงแผนการรักษา นอกจากนี้ การได้รับการตรวจก่อนการ

รักษาด้วย PET-CT ยังมีผลต่อระยะเวลารอดชีพโดยรวม (overall survival) ซึ่งอาจส่งผลจากการตรวจด้วย 

PET-CT ช่วยในการประเมินระยะโรคที่แม่นยำมากขึ้น39

2.4. กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework)  

งานวิจัยน้ีจะนำตัวแปรประสิทธิผลของเครื่องมือ ตัวแปรความน่าจะเป�นของการเปลี่ยนสถานะ ตัวแปร

ต้นทุน และตัวแปรค่าอรรถประโยชน์ ใส่ในแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร์ เพื่อประมาณต้นทุนและผลลัพธ์

ตลอดชีวิตผู้ป่วย จากนั้นวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์และประมาณการผลกระทบด้านงบประมาณหากการ

ตรวจ PET-CT scan ถูกบรรจุเป�นชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสำหรับการตรวจ

ประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL รวมทั้งศึกษา

ความเป�นไปได้ของการให้บริการโดยสำรวจการกระจายตัวของเครื ่อง PET-CT scan และบุคลากรที่มี

ความสามารถในการใช้เครื่อง PET-CT scan ในประเทศไทย ดังรูปที่ 4 
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รูปที่ 4 กรอบแนวคิดของการศึกษา 

2.5. ระเบียบวิธีวิจัยและการดำเนินงาน 

2.5.1. รูปแบบการวิจัย 

งานวิจัยน้ีเป�นการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อ

การรักษาของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ด้วยเครื่อง PET-CT scan โดยใช้แบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร์และการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) ตามคู่มือประเมินเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับที ่340 

จากการทบทวนวรรณกรรมและประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเมื่อวันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 

2566 พบว่าการใช้เครื่อง PET-CT scan ในโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ให้ประโยชน์ในการประเมิน

แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยในระยะที่ 1-2 และระยะที่ 3-4 โดยในระยะที่ 1-2 จะให้ประโยชน์ทั้งในการกำหนด

ระยะ (staging) การประเมินระยะหลังการรักษา (restaging) และการตอบสนองต่อการรักษา (end-of-

treatment response) ส่วนในระยะที่ 3-4 จะให้ประโยชน์ในการกำหนดระยะ (staging) และการตอบสนอง

ต่อการรักษา (end-of-treatment response) ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงกำหนดสถานะสุขภาพในแบบจำลอง

เบื้องต้น 2 สถานะ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยในระยะไม่ลุกลาม ซึ่งจะรวมถึงผู้ป่วยในระยะ complete remission, 

partial remission และ stable disease และ 2) ผู้ป่วยในระยะลุกลาม (progression disease) 

2.5.2. ประชากรท่ีต้องการศึกษา 

ประชากรในงานวิจัยน้ี คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ในประเทศไทย ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง

สำหรับเก็บข้อมูลต้นทุนและค่าอรรถประโยชน์เพื ่อนำมาใช้ในแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร์จะมาจาก

โรงพยาบาลทั้งหมด 3 แห่ง โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก ดังน้ี 

เกณฑ์การคัดเข้า 

1) ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

2) ผู้ป่วยที่มีอายุต้ังแต่ 18 ป�ขึ้นไป 

เกณฑ์การคัดออก ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ PET-CT scan41 ได้แก่ 
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1) ผู้ป่วยต้ังครรภ์ 

2) ผู้ป่วยที่น้ำหนักเกินจนไม่สามารถเข้าเครื่อง PET-CT scan ได้ เนื่องจากต้องใช้ FDG ใน

ขนาดสูง รวมทั้งยังลดคุณภาพของภาพถ่ายและการแปลผลลง 

3) ผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้ต่ำกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เพ่ือ

ป้องกันการแก่งแย่งระหว่าง glucose และ FDG ในการดูดซึมเข้าสู่เซลล์ 

ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยจะมีการจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาความเหมาะสมโรงพยาบาลที่ใช้ในการเก็บ

ข้อมูลต่อไป 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

ขนาดตัวอย่างที่เพียงพอต่อการเก็บข้อมูลค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในแต่ละสถานะสุขภาพ คำนวณ

โดยใช้สูตรการคำนวณค่าเฉลี่ยกรณีไม่ทราบค่าประชากร ดังแสดง 

𝑛𝑛 =
𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2 𝜎𝜎2

𝑑𝑑2
 

โดย n = sample size 𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2  = level of statistical significance 

 σ = standard deviation d           = margin of error 

กำหนดให้ค่ามาตรฐาน 𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2 = 1.96 และค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (d) เท่ากับ 10% ของ

ค่าเฉลี่ยของค่าอรรถประโยชน์ของผู ้ป่วยในแต่ละสถานะสุขภาพ เนื่องจากไม่พบการศึกษาที่รายงานค่า

อรรถประโยชน์ในผู ้ป่วยโรค DLBCL จึงใช้ค่าอรรถประโยชน์ในผู ้ป่วย Hodgkin lymphoma ที ่ได้จาก

การศึกษาในประเทศไทย36 ในการคำนวณขนาดตัวอย่าง รายละเอียดค่าอรรถประโยชน์และจำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างที่คำนวณได้ แสดงในตารางที่ 11 

ตารางที่ 11 คา่อรรถประโยชน์และจำนวนกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามสถานะสุขภาพในแบบจำลอง 

สถานะสุขภาพ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ขนาดตัวอยา่ง

จากการ

คำนวณ (ราย) 

ข้อมูลไม่

ครบถ้วน 

15% (ราย) 

ขนาด

ตัวอย่าง

รวม (ราย) 

ผู้ป่วยในระยะไม่ลุกลาม 0.956 0.061 2 1 3 

ผู้ป่วยในระยะลุกลาม 0.883 0.182 17 3 20 

รวม     23 

ดังน้ัน ต้องเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรค DLBCL ทั้งหมดอย่างน้อย 23 ราย 

2.5.3. เทคโนโลยีท่ีต้องการประเมินและเปรียบเทียบ 

เทคโนโลยีที่ต้องการประเมิน คือ การตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยโรค 

DLBCL ด้วยเครื่อง PET-CT scan เปรียบเทียบกับการตรวจประเมินด้วยเครื่อง CT scan 
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2.5.4. ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

งานวิจัยน้ีวัดผลลัพธ์ในรูปแบบป�สุขภาวะ (quality adjusted life years; QALYs) ซึ่งเป�นการวัดผลลัพธ์

ทั้งในด้านคุณภาพ คือ ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่อย่างสมบูรณ์โดยใช้ค่าอรรถประโยชน์ (utility) และด้านปริมาณ คือ 

ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น โดยใช้จำนวนป�ที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ ซึ่งคำนวณค่าป�สุขภาวะได้จากสมการ  

ป�สุขภาวะ (QALYs) = ค่าอรรถประโยชน์ × จำนวนป�ที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ 

2.5.5. มุมมอง (Perspective) 

การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์จะศึกษาต้นทุนในมุมมองของสังคม (societal perspective) ซึ่ง

ครอบคลุมต้นทุนที่เกิดขึ้นกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมดในสังคม ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ให้บริการ และผู้จ่ายเงิน 

สำหรับการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณใช้มุมมองของผู้จ่ายเงิน (payer perspective) เพื่อประมาณ

การงบประมาณทีเ่กิดขึ้นหากการตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ 

2.5.6. กรอบระยะเวลา (Time horizon) 

การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของการตรวจจะศึกษาต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพตลอดชีวิตของ

ผู้ป่วย (life-time horizon) และการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณจะประมาณการด้วยกรอบระยะเวลา 

5 ป� หากการตรวจประเมินระยะและการตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL 

ด้วยการใช้ PET-CT scan ถูกบรรจุเข้าเป�นสิทธิประโยชน์ในหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2.5.7. อัตราปรับลด (Discount rate) 

เนื่องจากกรอบระยะเวลาของการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์มากกว่า 1 ป� จึงมีการปรับลดทั้งต้นทุน

และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นในอนาคตโดยใช้อัตราปรับลดร้อยละ 3 ต่อป� ตามคู่มือประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย

ด้านสุขภาพ สำหรับการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณจะให้อัตราปรับลดร้อยละ 0 เพื่อให้สำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถเตรียมงบประมาณล่วงหน้าได้เพียงพอ 

2.5.8. แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร์ 

คณะผู ้ว ิจ ัยจะดำเนินการพัฒนาแบบจำลองต้นไม้การตัดสินใจ (decision tree model) ร่วมกับ

แบบจำลองมาร์คอฟ (Markov model) โดยการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ ทั้งน้ี 

คณะผู้วิจัยจะมีการจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาความเหมาะสมของแบบจำลองและตัวแปรที่ใช้ใน

การศึกษาต่อไป 

2.5.9. ตัวแปรท่ีใช้ในแบบจำลอง  

ตัวแปรที่ใช้ในแบบจำลองประกอบด้วย ประสิทธิผลของเทคโนโลยี ความน่าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะ

ทางสุขภาพ ต้นทุน และค่าอรรถประโยชน์ ทั้งนี้ ตัวแปรที่ใช้ในแบบจำลองจะถูกนำเสนอในการประชุม

ผู้เช่ียวชาญเพ่ือพิจารณาความเหมาะสมอีกครั้ง 
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ประสิทธผิลของเทคโนโลยี 

ประสิทธิผลของการใช้เครื่อง PET-CT scan ในการประเมินระยะโรคและการตอบสนองต่อการรักษา ได้

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ 

ความน่าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะทางสขุภาพ 

ความน่าจะเป�นในการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพ ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องทั ้งในและ

ต่างประเทศ และ/หรือการเก็บข้อมูลปฐมภูมิจากเวชระเบียน (medical record) ของโรงพยาบาล 

ต้นทุน 

งานวิจัยน้ีใช้มุมมองทางสังคม ดังน้ันต้นทุนที่นำมาใช้ในแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรจ์ึงประกอบด้วย 

• ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (direct medical cost) ประกอบด้วย ต้นทุนค่าตรวจ PET-CT scan 

ต้นทุนค่าบริการ ต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ ต้นทุนค่าฉายรังสี ต้นทุนการรักษาภาวะแทรกซ้อนจาก

ยาเคมีบำบัด เป�นต้น ได้จากสำนักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย (สรท.) ร่วมกับการเก็บข้อมูลจากเวช

ระเบียน และ/หรือฐานข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาล 

• ต้นทุนทางตรงที ่ไม่เกี ่ยวกับการแพทย์ (direct non-medical cost) ประกอบด้วย ค่าเดินทาง 

ค่าอาหาร ค่าที่พัก เป�นต้น ได้จากการการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย และ/หรือรายการต้นทุน

มาตรฐาน 

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่ได้จากข้อมูลจากเวชระเบียน และ/หรือฐานข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาล จะถูก

ปรับให้เป�นต้นทุนด้วยค่าอัตราส่วนค่าใช้จ่ายต่อต้นทุน (ratio of cost-to-charges; RCC) 1.6340 และต้นทุน

ทั้งหมดจะถูกปรับให้เป�นต้นทุนในป� พ.ศ. 2567 โดยใช้ดัชนีราคาผู้บริโภค (consumer price index; CPI)42  

ค่าอรรถประโยชน ์

ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในสถานะสุขภาพต่าง ๆ ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยตามสถานะสุขภาพที่

ผู้ป่วยเป�นอยู่ ณ ขณะน้ัน โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต EuroQol-EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย43 

2.5.10. ความเป�นไปได้ในทางปฏิบัติ 

เป�นการศึกษาความเป�นไปได้ในการดำเนินงานทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพในกรณีที่มีการสนับสนุนให้มี

การเบิกจ่ายการตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan เข้าในชุดสิทธิประโยชน์ โดยทำการเก็บข้อมูลความต้องการใน

การตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan การกระจายตัวของเครื่อง PET-CT scan จำนวนผู้เชี่ยวชาญที่สามารถ

อ่านผลการตรวจ PET-CT scan ได้ สัดส่วนของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ที่ไม่ได้รับการ

ตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan และเหตุผล โดยแบ่งเป�นกลุ่มแพทย์ในโรงพยาบาลที่มีการให้บริการตรวจด้วย

เครื่อง PET-CT scan และกลุ่มแพทย์ในโรงพยาบาลที่ไม่มีการให้บริการดังกล่าว 
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2.6. การวิเคราะห์ข้อมูล 

การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในงานวิจัยน้ี ใช้แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร์ ซึ่งประกอบด้วย

แบบจำลองต้นไม้การตัดสินใจ (decision tree model) และแบบจำลองมาร์คอฟ (Markov model) โดยใช้

โปรแกรม Microsoft Excel ในการวิเคราะห์ ซึ่งประกอบด้วย 

2.6.1. การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio;  ICER) 

เปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพของการตรวจด้วยเครื่อง PET-CT scan กับการตรวจด้วย 

CT scan แล้วนำมาคำนวณหาอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) เพื่อประเมินความคุ้มค่าในบริบท

ของประเทศไทย เมื่อใช้เกณฑ์ความคุ้มค่าที่ 160,000 บาทต่อป�สุขภาวะ คำนวณโดยใช้สูตร 

ICER =
Cost of PET-CT-Cost of CT

QALY of PET-CT-QALY of CT
 

2.6.2. การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) 

การวิเคราะห์ความไวแบบกำหนดตัวแปร (deterministic sensitivity analysis) เป�นการหาขนาด

และทิศทางของการเปลี่ยนแปลงของผลการศึกษา เมื่อกำหนดค่าความผันแปรของตัวแปรสำคัญให้อยู่ในช่วงที่

เป�นไปได้ เช่น ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด และช่วงความเชื่อมั่น (95% confidence interval) เป�นต้น โดยในงานวิจัย

น้ี คณะผู้วิจัยจะใช้การวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) ซึ่งเป�นการพิจารณา

การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (ICER) เมื่อกำหนดความผันแปรทีละตัว

แปร ขณะที่ตัวแปรอ่ืนมีค่าคงที่  

การวิเคราะห์ความไวแบบอาศัยความน่าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis) เป�นการใช้

เทคนิค Monte Carlo simulation สุ่มคำนวณค่าตัวแปรทั้งหมดที่ใช้ในแบบจำลองไปพร้อมกันหลาย ๆ ตัว

แปร ตามลักษณะธรรมชาติการแจกแจงข้อมูล โดยจำลองผลลัพธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

(ICER) จำนวนอย่างน้อย 1,000 ครั้ง 

2.6.3. การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ (budget impact analysis) 

ประมาณการภาระด้านการเงินของรัฐบาลสำหรับ 5 ป�ข้างหน้าหากมีการสนับสนุนให้มีการเบิกจ่ายชดเชย

การตรวจ PET-CT scan เพ่ิมเติมจากการจ่ายชดเชยทั่วไปในระบบหลักประกันสุขภาพ 

2.7. ขอบเขตของการวิจัย  

งานวิจัยน้ีจัดทำขึ้นเพื่อประเมินความคุ้มค่าและผลกระทบงบประมาณของการตรวจประเมินระยะและ

การตอบสนองต่อการรักษาของโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองชนิด DLBCL ด้วย PET-CT scan เปรียบเทียบกับการ

ตรวจประเมินด้วย CT scan 



34 

 

2.8. ระยะเวลาการดำเนินงาน 

ระยะเวลาดำเนินงาน 9 เดือน รายละเอียดตามแผนการดำเนินงานในหัวข้อ 2.9 

2.9. แผนการดำเนินงาน (Action plan) 

กิจกรรม/ขั้นตอนการ

ดำเนนิงาน 
เป้าหมาย/ตัวชี้วัด 

เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ทบทวนวรรณกรรม ผลการทบทวน

วรรณกรรม และ

ร่างแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร ์

/ / /       

ย่ืนเอกสารขอ

จริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

ผ่านการพิจารณา

ของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย ์

/         

จัดประชุมผู้เช่ียวชาญ

และผู้มสี่วนได้ส่วนเสีย

เพ่ือพิจารณาโครงร่าง

การวิจัย 

แนวทางการวิจัย

และกรอบ

การศึกษา 

 / /       

เก็บรวบรวมข้อมูล ตัวแปรใน

แบบจำลอง 

  / / /     

วิเคราะห์ข้อมูล ผลการศึกษา   / / / /    

จัดประชุมผู้เช่ียวชาญ

และผู้มสี่วนได้ส่วนเสีย

เพ่ือพิจารณาผล

การศึกษาเบ้ืองต้น 

ข้อเสนอแนะเพ่ือ
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ผลการวิจัย 
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